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Sažetak. Zbog hiperaktivnosti djeca su često izložena ozljedama nadlaktice, a prijelomi nadlaktične kosti i nakon opera-
tivnog liječenja mogu ostaviti trajne posljedice. Visoka pojavnost prijeloma opravdava propitivanje o mogućoj prevenciji 
nastanka. Preventivna postupanja moguća su jedino uz poznavanje uzroka i okolnosti nastanka prijeloma. Cilj je ovog rada 
analizirati okolnosti nastanka, kritična mjesta i aktivnosti djece pri prijelomu nadlaktične kosti prema dobnim skupinama. 
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U studiji je analizirano 45 djevojčica (44%) i 57 dječaka (56%). Prosječna dob djece iznosila je 8,3 godine. Prijelomi 
 distalne trećine nadlaktične kosti čine 4/5 svih analiziranih prijeloma. Nešto je češće bila zahvaćena desna ruka. Gotovo 
80% prijeloma bilo je nestabilno i oni su redovito nalagali operacijsko liječenje. Najviše ozlijeđenih bilo je u dobi od 5 do 
9 godina. Najčešće su se ozljede događale na rekreacijskome mjestu (47%), zatim kod kuće (31%), na ulici ili cesti (15%) 
te u školi ili vrtiću (7%). Način nastanka ozljede uglavnom je pad na ruku (94%), a ostatak ozljeda posljedica je izravnog 
udarca. Gotovo polovina djece ozlijedila se u sportskim ili rekreacijskim aktivnostima. Daleko najčešće stradaju djeca u 
predškolskoj i ranoj školskoj dobi u igri i kontaktu s drugom djecom slične dobi. Kako bi se smanjila učestalost ovakvih 
ozljeda, preventivne aktivnosti treba usmjeriti prema najugroženijoj dobnoj skupini (5 – 9 godina) kod dnevnih aktivnosti 
pod nadzorom roditelja, ali i povećati nadzor u predškolskim i školskim ustanovama. Od svih aktivnosti najopasniji za 
nastanak prijeloma nadlaktične kosti jesu sportska igrališta i mjesta rekreativnih aktivnosti predškolske djece i djece u 
nižim razredima osnovne škole.
Descriptors:  Humeral fractures – epidemiology, etiology, prevention and control; Accidental falls – statistics and numeri-
cal data; Athletic injuries – epidemiology; Croatia – epidemiology; Incidence; Age distribution; Sex distribu-
tion; Child
Summary. Due to hyperactivity, children are often exposed to injuries of the upper arm and fractures of the humerus can 
leave permanent damage even after the surgical treatment. The high incidence of fractures justiﬁ es questioning the possible 
prevention of this injury. Preventive actions are possible only with the knowledge of the causes and circumstances of the 
fracture. Aim is to analyze the circumstances of the injury, critical places and activities engaged in at the time of the  humeral 
fracture by age groups. The paper analyzed 102 children that were treated at the University Hospital Centre in Zagreb due 
to fractures of the humerus in the period from 2010 to 2014. In this study, we analyzed 45 girls (44%) and 57 boys (56%). 
The average age of children was 8.3 years. Fractures of the distal third of the humerus accounted for 4/5 of all analyzed 
 fractures. The right hand was affected more frequently. Nearly 80% of fractures were unstable, which generally require 
 surgical treatment. The injury occurred most often among the 5-9 year-olds. Most injuries took place at the recreational 
facilities (47%), followed by injuries at home (31%), on streets or roads (15%) and at school or kindergarten (7%). Mecha-
nism of the injury was mainly a fall onto the arm (94%) and the rest of the injuries were due to a direct blow. Almost half 
of the children got injured in sports or recreational activities. Due to close physical contact and engagement in games, 
children in preschool and early school age are by far the most susceptible to injuries. To reduce the incidence of such inju-
ries, preventive actions should be taken during daily activities under the supervision of parents towards the most vulnerable 
age group (5-9 years), along with increasing the supervision in preschools and schools. Of all the activities, the most 
 dangerous to cause fractures of the humerus occur in sports grounds and recreational facilities of preschool children and 
children in the lower grades of elementary school.
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nica u čijem okružju djeca žive, a prevencija može znatno 
mijenjati statistiku pobolijevanja od ozljeda.6,7 Moderna ci-
vilna društva ulažu velike napore u prevenciju nastanka oz-
ljeda u djece i svih loših učinaka takvih ozljeda. Preduvjet 
za prevenciju ozljeđivanja djece jest otkrivanje, odnosno 
sustavno praćenje najčešćih mjesta i uzroka nastanka ozlje-
de, prema tipu prijeloma i životnoj dobi djeteta. Za praće-
nje ozljeđivanja najčešće se rabe standardizirana bolnička 
izvješća, odnosno kodiranje vanjskih uzroka morbiditeta 
prema 20. poglavlju međunarodne klasiﬁ kacije ozljeda.8–10 
 Prema nekim izvješćima manje od polovice bolnički liječe-
nih ozljeđenika ima potpuno izvješće, kodiranu vrstu, okol-
nost, uzrok i mjesto nastanka ozljede.11 Prema ukupnoj 
ocjeni stanja sigurnosti djece u Hrvatskoj (Europsko iz-
vješće o sigurnosti djece u 2011.), prevencija ozljeđivanja 
djece u nas je tek prosječna.11 U uvjetima naše legislative 
sveobuhvatan dohvat podataka na nacionalnoj razini o am-
bulantno liječenoj ozlijeđenoj djeci nije moguć, stoga poje-
dinačni radovi o toj temi imaju posebnu vrijednost. Autori u 
ovom radu analiziraju prijelome nadlaktične kosti, uzroke i 
lokacije njihova nastanka u bolnički i ambulantno liječene 
djece, prema dobnim skupinama i spolu, odnosno pronalaze 
rizične čimbenike za prijelome nadlaktične kosti. Namjera 
je ovim izvornim radom pomoći nacionalnom programu 
prevencije ozljeda djece, odnosno uistinu smanjiti broj ozli-
jeđene djece u Hrvatskoj.
Bolesnici i metode
U ovu retrospektivnu studiju uključeno je 102-je djece 
mlađe od 18 godina, liječene od 2010. do 2014. u KBC-u 
Prijelomi nadlaktice u djece česta su pojava i čine nešto 
više od 10% ukupnih prijeloma u djece.1 Na nadlaktičnoj 
kosti češći su prijelomi u gornjoj trećini od prijeloma u 
srednjoj trećini, dok prijelome u donjoj trećini svrstavamo u 
prijelome lakta.2
Glavni uzrok nastanka ovakvih prijeloma jest pad na 
ruku s laktom u ekstenziji, a prijelomi zbog izravnog udarca 
u ruku izuzetno su rijetki. Dijagnostika prijeloma nadlaktice 
jednostavna je i temelji se na radiogramima u antero-poste-
riornoj i lateralnoj projekciji,3 dok su ostale slikovne meto-
de (CT, MR) uglavnom rezervirane za djecu s patološkim 
frakturama.4
Prijelome humerusa u gornjem dijelu liječimo repozici-
jom i imobilizacijom Desaultovim gipsanim zavojem tije-
kom tri tjedna, a kirurški samo nereponibilne i otvorene 
prijelome. Ako prijelom zahvati dijaﬁ zu nadlaktične kosti, 
tada se liječenje također provodi imobilizacijom i repozici-
jom, a kirurški će se liječiti samo nereponibilni i otvoreni 
prijelomi te prijelomi uz koje postoji ozljeda radijalnog živ-
ca ili brahijalne arterije.
Kada govorimo o prijelomima distalnog humerusa, tada 
moramo imati u vidu da su to najčešće nestabilni prijelomi, 
teški za repoziciju i retenciju ulomaka pa se zbog toga naj-
češće liječe kirurškim metodama. Za retenciju ulomaka naj-
češće se rabi metoda perkutanog uvođenja dviju ukriženih 
Kirschnerovih žica uvedenih kroz distalne ulomke hume-
rusa.5
Pojavnost prijeloma nadlaktične kosti u djece, uzroka i 
okolnosti nastanka uvjetovana je interakcijom više čimbe-
nika. Najvažniji od njih je razina zaštite koju provodi zajed-
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Zagreb, zbog prijeloma nadlaktične kosti. Podaci su pri-
kupljeni retrogradno iz bolničkog informacijskog sustava i 
arhivirane medicinske dokumentacije (povijesti bolesti i 
protokola ambulantnog i bolničkog liječenja), a naknadno 
dopunjavani telefonskim razgovorom s roditeljima. Za 
 svako su dijete bilježeni ovi podaci: godina, mjesec i dan 
prijma, dob pri prijelomu, spol, strana prijeloma, dio nad-
laktične kosti (gornji, srednji, donji), način i uzrok ozljede, 
mjesto gdje je ona nastala, pridružene ozljede, postupak 
lije čenja (ambulantno ili bolničko). Način, uzrok i mjesto 
ozljede kodirani su prema MKB-10 klasiﬁ kaciji (Međuna-
rodna klasiﬁ kacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema 
10. revizija) rabeći šifre vanjskih uzroka pobola. Šifre su 
grupirane u skupine dovoljno velike za analizu uzroka pri-
jeloma i mjesta na kojem se on dogodio. Kao uzrok prijelo-
ma navedeni su padovi i izravni udarci u šaku. Za statističku 
analizu upotrijebljene su funkcije i graﬁ koni iz računalnog 
programa za tabličnu pohranu i obradu podataka Microsoft 
Excel 2010.
Rezultati
Od 102-je djece uključene u studiju bilo je 45 djevojčica 
(56%) i 57 dječaka (44%). Desna ruka bila je ozlijeđena u 
57 (44%), a lijeva u 45 (56%) navrata. Ukupna prosječna 
dob djece bila je 8,3 godine, dječaka 9,2, a djevojčica 7,1 
godina. Bolnički je liječeno 79-ero djece (78%), a ambu-
lantno 23-je djece (22%). 12-ero djece bilo je u dobi od 0 do 
4 godine, 58-ero u dobi od 5 do 9 godina, 20-ero u dobi od 
10 do 13 godina i 12-ero u najstarijoj dobnoj skupini od 14 
do 18 godina. Pojavnost prijeloma nadlaktične kosti prema 
dobi i spolu prikazana je u graﬁ konu 1. Čak 84% prijeloma 
otpada na prijelome donje, 14% na gornje, a svega 2% na 
prijelome srednje trećine nadlaktične kosti. Od ukupnog 
broja prijeloma njih 15 (14,7%) nastalo je u zimu, 26 (25,4%) 
u proljeće, 30 (29,4%) u jesen i 31 (30,3%) ljeti.
Mjesto i uzrok nastanka prijeloma
Prema Međunarodnoj klasiﬁ kaciji bolesti i srodnih zdrav-
stvenih problema (MKB-10) naša djeca s prijelomom nad-
laktične kosti imala su 15 različitih šifara vanjskih uzroka 
pobola (tablica 1.) iz podskupina: (V01-V99) ozljede u pro-
metu ili (W00-X59) nezgode i nesreće. U prometu (udarac 
automobila) prijelome je zadobilo dvoje djece (1,96%), a u 
nezgodama njih 100 (98,04%). U nezgodama prijelome 
 padom zadobilo je 96-ero djece, što čini 94,11% svih ispiti-
vanih prijeloma. Najčešći oblik pada, i to u 46 slučajeva bio 
je pad na istoj razini prilikom okliznuća, spoticanja i posrta-
nja (W01.0), a prednjačila je dobna skupina od 5 do 9 godi-
na s 26 slučajeva, zatim slijedi skupina od 10 do 13 godina 
(s 11 slučajeva) te dobne skupine od 14 do 18 i od 0 do 4 
godine sa 6 odnosno s 3 slučaja. Pad na istoj razini prilikom 
okliznuća, spoticanja i posrtanja najčešće se dogodio na 
 rekreacijskome mjestu, a slijede padovi kod kuće, na ulici 
ili cesti te padovi u vrtiću i školi. Pad s penjalice, tobogana, 
ljuljačke, trampolina i vrtuljka bio je uzrok prijeloma nad-
laktične kosti u 18-ero djece, a najugroženija dobna skupina 
bila je od 5 do 9 godina s 12 slučajeva. Padom prilikom 
vožnje bicikla prijelome je zadobilo 9-ero djece, i to 4-ero u 
skupini od 10 do 13 godina, 1 u skupini od 0 do 4 te po 2-je 
u ostalim dobnim skupinama. Šifra W08.0, koja prema 
MKB-10 klasiﬁ kaciji označava pad s drugih dijelova po-
kućstva (fotelja, trosjed) uzrok je 5 prijeloma i najugrože-
nija dobna skupina bila je od 0 do 4 godine s 3, odnosno 
skupina od 5 do 9 godina s 2 slučaja. Drugi pad s jedne ra-
zine na drugu (W17.0), koji je u našem istraživanju uklju-
čivao padove s visine od 0,5 do 2 metra na pod, uzrokovao 
je prijelome u 5-ero djece i sva su pripadala skupini od 5 do 
9 godina. Prilikom klizanja, skijanja, koturaljkanja ili vož-
nje na dasci (skateboard) ozlijedilo se također 5-ero djece, 
a najpogođenije dobne skupine bile su od 5 do 9 godina s 3 
Tablica 1. Pojavnost uzroka i okolnosti nastanka prije-
loma nadlaktične kosti (MBK-10, šifre V, W)
Table 1. Prevalence of causes and circumstances 
 under which humerus fractures occurred (ICD-10 
codes V and W)
MBK-10, šifre V, W
ICD-10 codes V,  W
Broj djece
Number of children
W01.0 46
W09.0 18
V18.0 9
W02.0 5
W08.0 5
W17.0 5
W50.0 3
W06.0 2
W14.0 2
V03.0 2
W30.0 1
V28.0 1
V86.5 1
W10.0 1
V80.0 1
Ukupno / Total 102
Slika 1. Pojavnost prijeloma nadlaktične kosti prema dobi i spolu
Figure 1. The incidence of humerus fractures by sex and age
Slika 2. Lokacije nastanka prijeloma u 102 djeteta s prijelomom nad-
laktične kosti
Figure 2. Location where the fractures occurred in 102 children with 
humerus fractures
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te od 10 do 13 godina s 2 slučaja. Pad s kreveta (W06.0) 
uzrok je dvaju prijeloma i oba su pripadala skupini od 0 do 
4 godine. Također 2 su prijeloma zadobivena padom sa 
 stabla (W14.0), a prijelomima su bili pogođeni devetogo-
dišnji dječaci. Po jedan slučaj otpadao je na pad s konja, pad 
sa stuba, pad s motorkotača u nezgodi bez sudara izvan pro-
meta te pad s quada.
Izravnim udarcem u ruku prilikom tučnjave u školi te na 
treningu juda ozlijeđeno je troje djece, 2 slučaja u skupini 
od 5 do 9 te jedan u skupini od 14 do 18 godina. Jedna 
 četverogodišnja djevojčica prijelom nadlaktične kosti zado-
bila je strojem za mljevenje mesa. S obzirom na mjesto na-
stanka ozljede, određene su 4 kategorije u kojima se pro-
matra učestalost ozljeđivanja (slika 2.). Mjesto ozljede po-
bliže ćemo proučiti u odnosu prema spolu (slika 3.) i dobnoj 
skupini (slika 4.).
Rasprava
Rezultati ovog istraživanja pokazuju da su ozljede nad-
laktične kosti vrlo česte u predškolskoj i ranoj školskoj 
dobi. Najčešće su posljedica nesretnih slučajeva kod sport-
skih aktivnosti na sportskim terenima ili rekreacijskim mje-
stima. Dječaci su više zastupljeni od djevojčica u ukupnom 
broju ozlijeđenih (56%). Najveća učestalost prijeloma nad-
laktične kosti pojavljuje se u dobi od 5 do 9 godina. Do 
sedme je godine pojavnost prijeloma gotovo podjednaka u 
djevojčica i dječaka, a zatim pojavnost kod dječaka naglo 
raste i doseže vrhunac u dobi od 8 godina, dok se vrh inci-
dencije prijeloma nadlaktične kosti kod djevojčica uočava 
već oko 6. godine života. Kako do prijeloma najčešće dola-
zi u distalnome dijelu nadlaktice te zbog toga što je u veli-
koj većini slučajeva riječ o nestabilnim prijelomima, naj-
veći je broj djece trebao bolničko liječenje (78%). Prema 
uzrocima nastanka prijeloma znatno su učestaliji padovi 
nego izravni udarci u ruku. Najčešće su to bili padovi u 
 razini, s bicikla, kod kuće, s visine te padovi u parku. Što 
se tiče izravnih udaraca u ruku, koji su jako rijetki uzroci 
ovakvih prijeloma, spominjemo udarac automobila u pro-
metu te udarce u ruku za vrijeme treninga, natezanja te tuč-
njave. Sportske ozljede nadlaktične kosti jako su česte. Od 
pojedinih sportova prema broju prijeloma dominira nogo-
met, a izuzetno su rijetke ozljede nastale na rukometu, ski-
janju i borilačkim sportovima. Mlađa se djeca uglavnom 
ozljeđuju na nogometu, što je posljedica popularnosti ovoga 
sporta u našem području te bavljenja njime profesionalno 
ili rekreativno već od prvih dječjih koraka. Nadalje valja 
spomenuti da bi nas trebale zabrinjavati ozljede nastale na 
dječjim igralištima, točnije padovi s dječjih naprava kao što 
su tobogani, ljuljačke, vrtuljci, penjalice i mnoge druge, jer 
smo u istraživanju imali 18 takvih slučajeva. Biciklističkih 
ozljeda bilo je 9, a uzrok je bio pad s bicikla, dok je troje 
djece ozljedu zadobilo padom prilikom koturaljkanja.
Prema mjestu na kojem su prijelomi zadobiveni, paci-
jenti su svrstani u četiri skupine (rekreacijsko mjesto, kod 
kuće, škola ili vrtić, ulica ili cesta). Dominiraju ozljede za-
dobivene na rekreacijskome mjestu (47%), nešto je manje 
bilo ozljeda kod kuće (31%), zatim na ulici ili cesti (15%) te 
svega 7% ozljeda u školi ili vrtiću. Broj ozljeda zadobivenih 
na rekreacijskome mjestu naglo raste nakon 4. godine živo-
ta te doseže vrhunac u dobnoj skupini od 5 do 9 godina, a 
mnogo su češće kod dječaka. Ozljede zadobivene kod kuće 
također su češće kod dječaka. Zanimljivo je da su one kod 
dječaka rijetke od 0 do 4 godine, a nakon toga razdoblja broj 
naglo raste i vrhunac doseže između 5 – 9 godina, zatim 
neprestano pada sve do 18. godine, dok kod djevojčica ima-
mo veću incidenciju u razdoblju od 0 do 4 godine, zatim 
slijedi vrh incidencije od 5 do 9 godina, no on je položen 
niže nego što je to slučaj u dječaka, i poslije toga razdoblja 
slijedi linearan pad sve do 18. godine. Kod kuće se djeca 
ozljeđuju padovima u razini, zatim s namještaja te padovi-
ma s drveta, a učestalost ozljeda gotovo je u svim dobnim 
skupinama veća u dječaka s vrhom incidencije između 5 – 9 
godina. Na ulici ili cesti učestalost je ozljeda veća sve do 10 
godina u djevojčica kada vodstvo preuzimaju dječaci i 
 vrhunac učestalosti dosežu od 10 do 13 godina. Djeca se na 
ulici ili cesti najčešće ozljeđuju padovima s bicikla, kotu-
raljka i udarcem automobila. U školi i vrtiću ovakve su oz-
ljede rijetke te je njihova učestalost gotovo podjednaka kod 
dječaka i djevojčica u svim razdobljima, također s vrhom 
incidencije od 5 do 9 godina. U školi i vrtiću djeca se ozlje-
đuju padovima u razini, s penjalice, s karika, potezanjem i 
udarcem. Pridružene dijagnoze susreli smo u devetero djece 
i sva su liječena bolnički. Najčešće se radilo o kontuzijama 
prsne stijenke, trbušne stijenke, prijelomima podlaktičnih 
kostiju, ali smo susretali i ozljede živaca te u jednom slu-
čaju i ozljedu brahijalne arterije. Ambulantno liječena djeca 
bila su maksimalno pošteđena od izlaganja zračenju te je 
kod većine napravljena svega 1 do 2 rendgenske snimke. 
Bolnički liječeni bili su izloženiji zračenju, najčešće 2 – 4 
puta, a količina zračenja povećava se i zbog intraoperacij-
ske dijaskopije. Pošteda od napora prosječno je trajala oko 
16,8 tjedana, s tim da je najkraća bila u skupini od 0 do 4 
Slika 3. Lokacije nastanka prijeloma prema spolu (102-je djece s prije-
lomom nadlaktične kosti)
Figure 3. Location where the fractures occurred by sex (102 children 
with humerus fractures)
Slika 4. Lokacije nastanka prijeloma prema dobnim skupinama (102-je 
djece s prijelomom nadlaktične kosti)
Figure 4. Location where the fractures occurred by age groups (102 chil-
dren with humerus fractures)
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godine, nešto dulja u djece do 10 godina i najdulja kod djece 
od 14 do 18 godina.
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